
ใบเบกิเงนิสวสัดกิารเกีย่วกบัการรกัษาพยาบาล 
โปรดท าเครือ่งหมาย / ลงในช่องวา่ง  พรอ้มท ัง้กรอกข้อความเทา่ทีจ่ าเป็น 

1. ข้าพเจา้.............................................................ต าแหน่ง 
................................... สงักดั .................................... 

2. ขอเบกิเงนิคา่รกัษาพยาบาลของ 

 ข้าพเจา้ 

 บดิา  ชื่อ ................................................................     คู่สมรส   ชื่อ 
................................................... 

 มารดา  ชื่อ ............................................................ 

 บุตร  ชื่อ ............................................ เกดิเมือ่วนัที่ 
.............................เป็นบุตรล าดบัที ่(ของบดิา)................................. 

      เป็นบุตรล าดบัที ่(ของมารดา)......................................... 

    ยงัไมบ่รรลุนิตภิาวะ     เป็นบุตรไรค้วามสามารถ หรือเสมือนไรค้วามสามารถ   

 เป็นบุตรอยูใ่นความปกครองของข้าพเจ้าโดยการหยา่ หรือมไิด้สมรสตามกฎหมาย 
หรือสามีถงึแก่กรรมแลว้   

 เป็นบุตรอยูใ่นความอุปการะเลี้ยงดูของข้าพเจา้ เน่ืองจากแยกกนัอยู ่ 
โดยมไิด้หย่าขาดตามกฎหมาย 
(กรณีเป็นบุตรแทนทีบุ่ตรซึง่ถงึแก่กรรม) แทนที่บุตรล าดบัที่ ........... ชื่อ 
.................................................. 
เกดิเมือ่ ................................................................................. 
ถงึแก่กรรมเมือ่ ............................................ 

          ป่วยเป็นโรค .................................................................... 
          และได้รบัการตรวจรกัษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล) 
............................................................................. 

          ซึง่เป็นสถานพยาบาลของ    ทางราชการ    เอกชน   ต ัง้แต่วนัที่ 
............................................................ 
          ถงึวนัที่ ....................................................................... เป็นเงนิรวมทัง้สิน้ 
..........................................บาท 
          (.......................................................................................)  
ตามใบเสร็จรบัเงนิทีแ่นบ  จ านวน .................. ฉบบั 
3. ข้าพเจา้มีสทิธไิด้รบัเงนิสวสัดกิารเกี่ยวกบัการรกัษาพยาบาล 

ตามพระราชกฤษฏีกาเงนิสวสัดกิารเกี่ยวกบัการรกัษาพยาบาล 

           ตามสทิธ ิ                                           เฉพาะสว่นทีย่งัขาดจากสทิธ ิ
        เป็นเงนิ .............................................................. บาท 
(...................................................................................)   และ 

        1.  ข้าพเจา้     ไมม่ีสทิธไิด้รบัเงนิคา่รกัษาพยาบาลจากรฐัวสิาหกจิ 
หรือหน่วยงานของราชการ หรือราชการส่วนทอ้งถิน่ 
                                    หรือจากหน่วยงานอื่นทีม่ใิช่ส่วนราชการ 

                               มีสทิธ ิ แต่สทิธทีิไ่ด้รบัต ่ากวา่ 

                              เป็นผู้ใช้สทิธเิบกิคา่รกัษาพยาบาลส าหรบับุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 

        2.  คูส่มรส     ไมเ่ป็นข้าราชการหรือลูกจา้งประจ า   

            ของข้าพเจ้า   ไมเ่ป็นข้าราชการหรือลูกจา้งประจ า   ต าแหน่ง 
............................................... สงักดั ............................. 

                               เป็นพนกังานในหน่วยงานของสว่นราชการ  
หรือราชการสว่นทอ้งถิน่   



                                    ต าแหน่ง ....................................................... สงักดั 
............................................................ 

                               เป็นพนกังานหรือลูกจา้งในรฐัวสิาหกจิ 

        3. ............ข้าพเจา้   ไมม่ีสทิธไิด้รบัเงนิคา่รกัษาพยาบาลจากรฐัวสิาหกจิ 
หรือหน่วยงานของสว่นราชการ หรือราชการ          
                                        สว่นท้องถิน่หรือหน่วยงานอื่นทีม่ใิช่สว่นราชการ 
       ข้าพเจา้ขอรบัรองว่า ข้อความข้างต้นเป็นจรงิทุกประการ 
 
 
                                                                               (ลงชื่อ) 
..................................................... ผู้ขอรบัเงนิสวสัดกิาร 
                                                                               วนัที่ ...................... เดือน 
.................................. พ.ศ. ............. 

4. ค ารบัรองของผู้บงัคบับญัชา 
เสนอ 
.......................................................
.................... 
  ข้าพเจ้า 
.......................................................
.............. 
ต าแหน่ง 
.......................................................
.............. 
ได้ตรวจใบเบกิเงนิสวสัดกิารเกี่ยวกบัการร ั
กษาพยาบาลฉบบัน้ีแลว้ขอรบัรองว่าผู้เบกิ
มีสทิธเิบกิได้ตามระเบียบ 
ตามจ านวนทีข่อเบกิ 
(ลงชื่อ) 
.......................................................
.................... 
            
(......................................................
...................) 

5. ค าอนุมตัิ 
 
                                                     
อนุมตัใิหเ้บกิได้ 
 
       (ลงชื่อ) 
.........................................................
.......... 
                    
(........................................................
........) 
        ต าแหน่ง 
.........................................................
...... 
 
 

6. ใบรบัเงนิ 
              ได้รบัเงนิสวสัดกิารเกี่ยวกบัการรกัษาพยาบาล    จ านวน 
...................................................... บาท 
          
(......................................................................................................................
...................................)  ไปถูกต้องแลว้  
                                                              (ลงชื่อ) 
................................................................. ผู้รบัเงนิ 
                                                                           
(...............................................................) 
 
                                                             (ลงชื่อ) 
................................................................. ผู้จา่ยเงนิ 



                                                                          
(................................................................) 
                                                              วนัที ่.............. เดือน 
................................... พ.ศ. .............. 
                                                                              (ลงชื่อต่อเมือ่ได้รบัเงนิแล้วเทา่นั้น) 

 

ค าช้ีแจง 
  ถ้าเป็นข้าราชการบ านาญหรือทหารกองหนุนมีเบี้ยหวดั ใหเ้ขียนค าวา่ 
ข้าราชการบ านาญ หรือทหารกองหนุนมีเบี้ยหวดั  แลว้แต่กรณี 

  กรณีขอรบัเงนิคา่รกัษาพยาบาลส าหรบับุตรซึง่บรรลุนิตภิาวะแลว้  
แต่เป็นบุตรไรค้วามสามารถหรือ เสมือนไรค้วามสามารถ 
ได้แนบส าเนาค าส ั่งศาลมาแลว้ 

  ใหม้ีค าช้ีแจงด้วยว่ามีสทิธเิพียงใด และยงัขาดอยูเ่ท่าใด 
เมือ่เทียบกบัสทิธทีิ่ได้รบัตามพระราชกฤฎีกาเงนิสวสัดกิารเกี่ยวกบัการรกัษาพยาบ
าล 

  ใหเ้ตมิค าวา่  คู่สมรส  บดิา มารดา  หรือบุตร  แลว้แต่กรณี 

  ใหเ้สนอต่อผู้มีอ านาจอนุมตัิ 
 
 

 

 


	คำชี้แจง

